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Introducción: El acceso intraóseo es una técnica enfermera que está 
siendo cada vez más estudiada y utilizada. Es una útil alternativa a la vía 
venosa periférica en situaciones de urgencia vital, en las cuales la premura 
del tiempo puede condicionar la vida del paciente. Por ello es interesante la 
formación sobre esta vía, para implementar su uso y fomentar la seguridad 
de enfermería al utilizarla. 
Objetivo: Desarrollar un programa de salud dirigido a profesionales 
de enfermería de los centros de atención primaria del sector de salud de 
Barbastro sobre el uso de la vía intraósea en situaciones de urgencias 
extrahospitalarias. 
Metodología: Se ha llevado a cabo una búsqueda bibliográfica en 
diferentes bases de datos, libros, protocolos y páginas web, obteniendo la 
información necesaria para poder llevar a cabo este programa de formación. 
Conclusión: La vía intraósea es una buena alternativa a la vía venosa 
periférica en situaciones de urgencia. Los profesionales de enfermería tienen 
un papel preponderante en los centros de salud de atención primaria, en 
concreto en zonas rurales, en las cuales el acceso a hospitales está más 
restringido. Por ello se considera necesaria su formación sobre técnicas 
actualizadas que puedan ser utilizadas en situaciones de urgencia, 
promoviendo así mismo la función docente e investigadora de enfermería. 
Palabras clave: “acceso intraóseo”, “urgencias”, “urgencias 











Introduction: Intraosseous access is a nursing technique that is being 
increasingly studied and used. It is a useful alternative to peripheral venous 
access in situations of vital emergency, in which time pressure can affect the 
patient’s life. Therefore, it is interesting to provide training on this access, to 
implement its use and to promote nursing safety when using it. 
Objective: To develop a health program aimed at nursing 
professionals in primary care centers in the Barbastro health sector on the 
use of the intraosseous route in out-of-hospital emergency situations. 
Methodology: A bibliographic search has been carried out in different 
databases, books, protocols and web pages, obtaining the necessary 
information to carry out this training program. 
Conclusion: The intraosseous route is a good alternative to the 
peripheral venous route in emergency situations. Nursing professionals have 
a preponderant role in primary care health centers, particularly in rural areas, 
where access to hospitals is more restricted. Therefore, it is considered 
necessary to train them in updated techniques that can be used in emergency 
situations, promoting this way the teahing and research role of nurses. 
Key words: “intraosseous access”, “emergency”, “pediatric 













Los profesionales de salud de los centros de atención primaria (AP) 
conforman el primer escalón de la asistencia sanitaria en las urgencias de las 
zonas rurales. La administración de fármacos en urgencias extrahospitalarias 
se ve condicionada por la premura de tiempo, terreno y condiciones en las 
que se atiende al paciente. El conocimiento de las posibles vías de 
administración, técnicas y fármacos permite al profesional de enfermería 
brindar un cuidado integral incluso en condiciones adversas. 
El acceso intraóseo (IO) es considerado una alternativa rápida, eficaz 
y versátil al acceso venoso periférico (AVP). Es una vía no colapsable de 
acceso rápido, indicada como medida temporal en aquellas situaciones en las 
que no es posible canalizar un AVP y el tiempo es un factor decisivo en la 
salud del paciente(1). 
Se descubrió en la segunda década del siglo pasado, pero no fue hasta 
hace tres décadas cuando se empezó a utilizar como vía de administración 
en urgencias pediátricas. Actualmente, ha demostrado ser también una 
alternativa útil en el adulto e incluso en unidades neonatales. Está avalada 
por la American Heart Association (AHA) en sus últimas guías sobre RCP de 
2015, donde es considerada como segunda opción tras el AVP y prefiriéndose 
frente a la vía endotraqueal; pues esta última solo permite administrar ciertos 
fármacos cuya biodisponibilidad está sujeta a la variabilidad del grado de 
absorción alveolar. A su vez, su uso está reconocido por el European 
Resuscitation Council (ERC), el Grupo Español de RCP Pediátrica y Neonatal 
(GERCPYN) y el método Advanced Trauma Life Support (ATLS) del American 
College of Surgeons(2-5). 
Aunque actualmente su uso en adultos es cuestionado por algunos 
autores, la evidencia científica demuestra que supone una serie de ventajas, 
como son la rapidez en la colocación; biodisponibilidad de fármacos 
administrados igual que en un AVP; tasa de éxito mayor que la del AVP, 
reduciendo la cantidad de material y tiempo utilizados; además de una 
relación coste eficacia superior a la del acceso venoso central (AVC), 
reduciendo el riesgo de infección, sobre todo en una reanimación 
cardiopulmonar (RCP) en la que el AVC se suele localizar en la vena femoral 
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aumentando el riesgo de Central Line Associated Bloodstream Infection 
(CLABSI) según la National Patient Safety Goals(6-9). 
La técnica se basa en la colocación de un catéter en la cavidad medular 
ósea. La médula ósea (MO) se encuentra en la matriz de la epífisis de huesos 
largos y en el centro de huesos cortos. Está compuesta por plexos venosos 
sinusoidales que no se colapsan en situación de shock y que drenan a vasos 
centrales. Hasta aproximadamente los 6 años todas las cavidades medulares 
tienen MO roja, a partir de esta edad se va sustituyendo por tejido graso 
amarillo que es más grueso, pero sigue estando vascularizado y con 
capacidad de absorción(10). 
Esta técnica se utiliza principalmente como alternativa al AVP en 
urgencias, pediatría, equipos de rescate o servicios militares. Sus 
indicaciones son aquellas situaciones en las que existe un riesgo vital como 
parada cardiorrespiratoria, anafilaxia, estatus epilépticos, grandes 
quemados, shock hipovolémico, politraumatizados…(1, 11, 12). Según el ERC y 
el GERCPYN, en urgencias vitales se recomienda su uso en: 
- Adultos: tras 3 intentos de AVP o tras 90 segundos. 
- Pediatría: tras 3 intentos de AVP o tras 60 segundos. 
No obstante, existen una serie de contraindicaciones que impiden o 
limitan su uso. Entre las contraindicaciones absolutas encontramos la fractura 
del hueso a puncionar, previa inserción de un dispositivo IO en las últimas 
24h, prótesis articulares y compromiso vascular. Además, se deben tener en 
cuenta aquellas contraindicaciones relativas como infección, tumores óseos, 
osteoporosis, osteomielitis, celulitis o quemaduras en el lugar de punción(1, 
9). 
Para elegir una zona de colocación del acceso IO se prioriza un lugar 
en el que el hueso tenga una zona cortical delgada, cavidad medular larga, 
superficie plana y marcas anatómicas visibles. Según estos criterios la zona 
más utilizada es la tibia proximal, no obstante, algunas de las posibles 





- Neonatos, menores de 6 años o pacientes con peso inferior a 45 kg: 
- Tibia proximal. Línea media de la cara antero-interna de la tibia, 1-2 
cm distales a la tuberosidad con un ángulo de 60-90º. Un estudio 
reciente demuestra una disminución del riesgo de malposición si se 
utiliza como medida un dedo del paciente por debajo de la tuberosidad 
tibial(13). 
- Fémur distal. 2-3 cm por encima del cóndilo externo. 
- En adultos, mayores de 6 años o pacientes con peso superior a 45 kg: 
- Tibia proximal. Línea media de la cara antero interna de la tibia, 2 cm 
distales a la tuberosidad con un ángulo de 60-90º. Se recomiendan los 
dispositivos de inyección automáticos porque la cortical tiene mayor 
grosor. 
- Humero proximal. En el centro de la tuberosidad mayor de la cabeza 
del húmero, 1-2cm por encima del cuello quirúrgico(14). 
- Esternón. A la altura del manubrio esternal al nivel del 2º y 3º espacio 
intercostal. Se recomiendan dispositivos especiales para esta 
localización y se debe tener en cuenta que su inserción no se puede 
realizar mientras se lleva a cabo una técnica de RCP(1, 11). 
En cuanto a los dispositivos, se clasifican en dos grupos: manuales y 
de inserción automática. Su diferencia reside en que en los primeros el 
personal que lo inserta debe realizar la fuerza necesaria para atravesar el 
hueso, mientras que los automáticos poseen mecanismos para insertar la 
aguja(15-18). 
- Dispositivos manuales. Por ejemplo, aguja Jamshidi e Illinois con trócar y 
tirador; o aguja tipo COOK (Standard, Sur-FAST, Dieckman y Sussmane-
Raszynski), con un asa en forma de chincheta y trócar metálico. 
- Dispositivos de inserción automática 
- BIG (Bone Injection Gun). Mediante disparo, de inserción rápida y de 
un único uso.  
- EzIO. Mediante taladro, aguja-broca con catéter que permite hasta 
500 usos. 
- FAST1 – FASTX (First Access for Shock and Trauma). Dispositivo 
especial para localización esternal(1). 
7 
 
Aunque su frecuencia es inferior al 1%, la vía IO no está exenta de 
complicaciones. La más común es la extravasación de la infusión, que puede 
derivar en un síndrome compartimental. Esta se produce cuando la aguja no 
tiene suficiente longitud, se desplaza o se repite sitio de punción. Otras 
complicaciones más graves, pero muy infrecuentes, son la aparición de 
celulitis, abscesos u osteomielitis. Todas ellas están relacionadas con el uso 
prolongado del acceso, por lo que son prevenibles(8, 9, 19). 
Durante todo el proceso de colocación y mantenimiento de la vía IO se 
tendrán en cuenta factores como las condiciones de esterilidad, flujos y 
volúmenes a infundir, signos de complicaciones y el dolor del paciente. A su 
vez el personal de enfermería debe de conocer qué procedimientos pueden 
realizarse a través de ella como administración de fármacos, hemoderivados, 
extracción de pruebas sanguíneas e incluso administración de contraste para 
TC y angiografías(20-24). En cuanto a su retirada, el acceso no debe 
permanecer más de 24 horas, extrayéndose con una jeringa tipo luer-lock o 
dispositivo especial según fabricante(4, 8). 
Una vez analizados los aspectos fundamentales sobre la vía IO, cabría 
preguntarse el motivo por el cual sigue siendo descartada por el personal 
sanitario incluso en aquellas situaciones en las que está indicado su uso. 
Diferentes autores están de acuerdo en que esto es debido a una falta de 
conocimiento sobre la técnica y cuándo recurrir a ella (4, 25). 
Por este motivo se propone llevar a cabo un programa de formación a 
profesionales sanitarios sobre el uso de la vía IO en situaciones de urgencia. 
Concretamente a los centros de salud de zonas rurales, en las cuales el acceso 
a los servicios de emergencias se ve limitado por la distancia a grandes 
hospitales; y en los que la enfermera de AP tiene una función preponderante 




3. OBJETIVOS DEL TRABAJO  
Objetivo general:  
- Desarrollar un programa de salud dirigido a profesionales de enfermería 
de los centros de atención primaria del sector de salud de Barbastro sobre 
el uso de la vía IO en situaciones de urgencias extrahospitalarias. 
Objetivos específicos:  
- Potenciar el papel de la enfermera de AP en las urgencias 
extrahospitalarias de las zonas rurales. 
- Brindar a la población diana la oportunidad de formación continuada y 
actualización de conocimientos sobre la vía IO. 






El presente Trabajo de Fin de Grado (TFG) es un diseño de tipo descriptivo 
sobre un programa de formación a profesionales de enfermería. Para llevarlo 
a cabo se ha realizado una revisión bibliográfica en diferentes bases de datos, 
utilizando palabras clave en español e inglés y operadores booleanos. Tras 
cada búsqueda, se han filtrado los resultados y se ha hecho una selección de 
los artículos que mejor se adaptaban a esta. Finalmente han sido 
seleccionados 19 artículos (Tabla I).  
A su vez, se han consultados diferentes páginas webs (Tabla II) y se ha 
utilizado la información de distintos protocolos y guías de actuación de 
hospitales y servicios de urgencias de España (Tabla III). Además, para la 
elaboración del programa se han utilizado como recursos vídeos de la 
plataforma YouTube (26-28). 
Por último, se ha realizado una búsqueda en la biblioteca de la Facultad de 
Medicina y en la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de 












5. DESARROLLO DEL PROGRAMA 
 
5.1. ANÁLISIS Y JUSTIFICACIÓN 
En las últimas décadas ha aumentado el número de estudios realizados sobre 
el uso y eficacia de la vía IO, así como el conocimiento sobre sus indicaciones, 
bajo riesgo de complicaciones y nuevos dispositivos. Esto ha derivado en que 
se convierta en la alternativa al AVP en las guías de actuación de urgencias 
de diferentes hospitales y servicios. No obstante, sigue siendo poco utilizada, 
porque se recurre a ella en situaciones concretas de urgencia vital y por falta 
de preparación y conocimientos del personal sanitario.  
Por otra parte, los centros de AP se encargan del cuidado del paciente en 
situaciones de urgencias hasta la llegada de servicios especializados o de 
rescate. Esta llegada puede verse condicionada por factores como la lejanía 
a los hospitales, condición que se da en las zonas rurales de Aragón. El posible 
retraso en la llegada de servicios especializados hace que en ocasiones sea 
necesario utilizar técnicas como la vía IO, gracias a su rapidez y sencilla 
colocación. 
Por ello se considera necesario formar a los profesionales de enfermería de 
AP de las zonas rurales del Pirineo Aragonés como es el sector de salud de 
Barbastro sobre la vía IO.  
Para llevar a cabo este programa de formación se han tenido en cuenta tres 





5.2. OBJETIVOS DEL PROGRAMA 
Objetivo general: 
- Proporcionar a la población diana los conocimientos necesarios sobre el 
uso del acceso IO en situaciones de urgencia para que puedan 
implementar el uso de esta técnica en su práctica clínica. 
Objetivos específicos: 
- Fomentar la adquisición de conocimientos sobre el uso de la vía IO por 
parte de la población diana; así como sus indicaciones, técnica de 
colocación, localizaciones, dispositivos, contraindicaciones y posibles 
complicaciones. 
- Instruir y poner en práctica, por parte de la población diana, los 
conocimientos adquiridos sobre el manejo y cuidado de la vía IO en 
entornos de simulación mediante casos clínicos. 
- Facilitar a la población diana el material y bibliografía necesarios sobre el 
uso del acceso IO. 
- Valorar el grado de conocimientos adquiridos por parte de la población 
diana tras el programa. 




5.3. POBLACIÓN DIANA  
El programa va dirigido a los profesionales de enfermería que trabajan en los 
centros de atención primaria del sector de salud de Barbastro. Este sector 
tiene una población de alrededor de 102.683 habitantes y se divide en 14 
zonas de salud, cada una de las cuales tiene su correspondiente centro de 
salud (Anexo 1) y, asociados a este, diferentes consultorios y puntos de 
atención continuada (27). 
5.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN, DIFUSIÓN Y CAPTACIÓN DE LA 
POBLACIÓN 
El programa tendrá un límite de 20 plazas, ofertadas a profesionales 
de enfermería interesados de los centros de AP del sector Barbastro. Para 
realizar la captación de la población se utilizarán carteles informativos que se 
colocarán en las salas de personal de los centros de salud del sector, en ellos 
constará información básica y una dirección de correo para poder solicitar 
información e inscribirse (programaformacion.intraosea@gmail.com) (Anexo 
II). Así mismo, se ofertará el curso en la página web de la Unidad Docente 
de Atención Primaria y Comunitaria de Huesca 
(https://www.unidaddocentehuesca.es/#) y en la página web del Colegio 
Oficial de Enfermería de Huesca 
(https://www.colegioenfermeriahuesca.org/).  
En cuanto a los criterios de inclusión, tendrán prioridad aquellos 
sanitarios que trabajen en los centros de salud más alejados o con peor 




5.5. RECURSOS Y PRESUPUESTO 
Las sesiones serán impartidas por dos enfermeros con conocimientos y 
experiencia en los servicios de urgencias y asociados a la universidad. Estas 
se llevarán a cabo en el centro de salud de Castejón de Sos y será el mismo 
centro el que ceda el material necesario como sillas, mesas y ordenador.  
Otros recursos materiales utilizados serán los carteles informativos sobre el 
curso, test de conocimientos, encuestas de evaluación, presentación en 
formato PowerPoint y vídeos sobre la técnica IO, que serán proyectados 
mediante un proyector alquilado. Además, a los profesionales inscritos en el 
programa se les proporcionará la bibliografía necesaria para cada sesión a 
través del correo de inscripción. Por último, para la parte práctica se utilizará 
el material específico de la vía intraósea cedido por la unidad de simulación 
del 061 del Salud. El presupuesto final del programa supondría un coste de 





5.6. ESTRATEGIAS Y ACTIVIDADES 
El ámbito de actuación será la Atención Primaria, el programa se 
llevará a cabo durante las tres primeras semanas de septiembre de 2021. 
Constará de un total de 3 sesiones, cada una de las cuáles se realizará dos 
veces dividiendo a los participantes en grupos de 10 personas (grupo A y 
grupo B). Las sesiones para el grupo A se realizarán los lunes y las del grupo 
B los jueves. La primera sesión tendrá una duración de 2 horas, en horario 
de 10:00 a 12:00 h; y las dos siguientes durarán 3 horas, de 10:00 a 13:00 
h (Anexo III).  
Las sesiones serán impartidas por dos profesionales de enfermería y 
en ellas se utilizará el material teórico y práctico necesario para cumplir los 
objetivos específicos de cada una de ellas, consiguiendo que los participantes 
adquieran los conocimientos deseados. 
Se incluye un Diagrama de Gantt para mostrar la planificación, 
desarrollo y evaluación del programa (Anexo IV). 
A su vez, se cumplirán las medidas sanitarias y de distanciamiento 
frente a la Covid-19 mediante el uso de mascarillas homologadas, guantes y 
desinfección con gel hidroalcohólico. De la misma manera, se ajustará el 
número de participantes por grupo a la normativa vigente en el momento de 
ejecución del programa. 
5.6.1. Sesión 1: Introducción al acceso intraóseo  
El objetivo de la primera sesión es informar a la población diana sobre 
los conceptos generales del uso del acceso intraóseo. Además, se pretende 
valorar los conocimientos previos al programa. El desarrollo de la primera 
sesión queda reflejado en el Anexo V. 
En primer lugar, se recibirá a los participantes y se les explicarán los 
objetivos y el desarrollo del programa. A continuación, se les entregará un 
cuestionario de evaluación inicial para saber sus conocimientos sobre la vía 
IO previos al programa (Anexo VI). Este se realizará de forma anónima, pero 
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se les asignará un número al principio de la sesión que deberán anotar en 
dicho test para comparar la evolución final del programa. 
Se expondrá la presentación PowerPoint elaborada para la primera 
sesión en la que se tratarán los siguientes temas: 
- Definición y técnica del acceso intraóseo, por qué es una competencia 
enfermera y cuándo se puede utilizar como alternativa al AVP. 
- Indicaciones del acceso intraóseo, cuándo recurrir a él y en que protocolos 
está incluido. 
- Contraindicaciones absolutas y relativas (Anexo VII). 
- Complicaciones (Anexo VIII). 
Al finalizar la sesión se procederá a la resolución de dudas y se les 
pedirá a los participantes que rellenen la encuesta de evaluación sobre la 
sesión (Anexo IX). 
5.6.2. Sesión 2: Localizaciones y dispositivos  
El objetivo de la segunda sesión es informar sobre los distintos 
dispositivos y sitios de colocación del acceso intraóseo, además de poner en 
práctica lo aprendido mediante ejercicios de simulación. El desarrollo de la 
segunda sesión queda reflejado en el Anexo X. 
Esta contará de dos partes, una teórica y otra práctica. En la primera 
se expondrá una presentación PowerPoint en las que se explicarán lo 
siguientes temas: 
- Posibles sitios de colocación del acceso intraóseo, criterios para elegir un 
lugar u otro (Anexo XI).  
- Tipos de dispositivos de colocación del acceso intraóseo en población 
adulta y pediátrica (Anexo XII). 
- Material necesario para el uso de la técnica (Anexo XIII). 
- Comprobación de una correcta colocación del acceso, fijación y sujeción 
Tras la parte teórica, se visualizarán de vídeos mediante la plataforma 
Youtube en los que se expliquen y muestren los aspectos tratados en la sesión 
(Anexo XIV). Por último, se pondrá en práctica lo aprendido en esta sesión y 
en la primera utilizando el material cedido por el 061. 
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Al final de la sesión se resolverán las dudas y se les pedirá a los 
participantes que rellenen la encuesta de evaluación (Anexo IX). 
5.6.3. Sesión 3: Mantenimiento y cuidado del acceso intraóseo  
El objetivo de la tercera sesión es informar sobre las intervenciones y 
actividades que se pueden realizar a través del acceso IO, así como el 
mantenimiento y retirada del mismo. Además, se pondrá en práctica lo 
aprendido durante todo el programa mediante casos clínicos y se evaluará la 
adquisición de conocimientos y satisfacción de los participantes. El desarrollo 
de la tercera sesión queda reflejado en el Anexo XV. 
La última sesión también constará de dos partes. La teoría será 
impartida mediante presentación PowerPoint en la que se tratará los 
siguientes temas: 
- Intervenciones que se pueden realizar a través del acceso intraóseo: 
analítica sanguínea, administración de fármacos, administración de 
contraste para TC, administración de fluidoterapia y administración de 
hemoderivados. 
- Tiempo de uso, cuidados de enfermería y retirada del acceso IO (Anexo 
XVI). 
- Flujos y volúmenes a infundir (Anexo XVII). 
La parte práctica consistirá en la exposición de casos clínicos de forma 
dinámica e intentando conseguir la participación de todos los componentes. 
Estos deberán decidir de qué manera actuar y si procede la colocación o no 
del acceso IO. 
Por último, se procederá a la resolución de dudas y la evaluación de la 
sesión (Anexo IX). Al final, se agradecerá la asistencia de los participantes y 
se les pedirá que resuelvan el mismo test que se les entregó al inicio del 
programa para valorar sus conocimientos adquiridos (Anexo VI) y que 




Con la evaluación se pretende comparar los resultados obtenidos con los 
esperados, tomando como referencia los objetivos. Para valorar el 
aprendizaje por parte de la población diana se realizará un mismo test de 
conocimientos sobre el acceso IO al inicio y al final del programa, con la 
finalidad de evaluar los conocimientos adquiridos (Anexo VI). El test será 
anónimo, pero a los participantes del programa se les asignará un número 
que pondrán en ambos test para poder hacer una comparación de 
conocimientos tanto grupal como individual. 
Dos meses después de la ejecución del programa, en noviembre de 2021, se 
enviará el mismo test a los participantes por correo electrónico. De este modo 
se evaluará la adquisición de conocimientos a largo plazo. 
Se pedirá a los participantes que de forma anónima contesten a una encuesta 
de evaluación al final de cada sesión (Anexo IX) y a una encuesta de 
valoración final del programa (Anexo XVIII). 
Los responsables del programa valorarán si el presupuesto, lugar de 
desarrollo y materiales se han ajustado a las necesidades de cada sesión. De 
la misma manera estos valorarán la asistencia de los participantes a las 
distintas sesiones, la participación y la capacidad de resolución de los casos 





La vía intraósea es una buena alternativa a la vía venosa periférica en 
urgencias vitales. Su rapidez y alta efectividad pueden ayudar a reducir la 
mortalidad de los pacientes críticos en estas situaciones. 
La realización de un programa de formación sobre el uso de la misma supone 
un aumento de los conocimientos por parte de los profesionales de 
enfermería, así como un incremento de la seguridad al ponerla en práctica y 
una disminución de posibles complicaciones. Del mismo modo, la 
reivindicación de esta técnica enfermera tiene como consecuencia un 
aumento de la investigación sobre la misma y su mejoría. 
A su vez, la realización del programa en centros de AP de zonas rurales del 
Pirineo aragonés es una forma de ofrecer la oportunidad de actualización a 
profesionales que están en primera línea frente a urgencias 
extrahospitalarias. 
Todo ello promueve la función docente e investigadora de enfermería. Así 
como la función asistencial, pudiendo brindar un cuidado integral gracias a la 
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Anexo I: Mapa del sector sanitario de Barbastro 
Fuente: 
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Anexo III: Calendario de las sesiones del programa 
 
























Anexo IV: Diagrama de Gantt (Cronograma) 
 















Anexo VI: Test de conocimientos iniciales y finales  
TEST ANÓNIMO DE CONOCIMIENTOS SOBRE EL ACCESO 
INTRAÓSEO 
Número asignado:                                                       Fecha: 
1. Señale la respuesta correcta con respecto a la técnica del acceso IO: 
a. Es una vía que se colapsa con facilidad 
b. Solo se utiliza en población pediátrica 
c. Genera una biodisponibilidad similar a la del AVP 
d. En urgencias se utiliza como alternativa a la vía endotraqueal 
 
2. Señale la respuesta correcta sobre la eficacia de la vía IO: 
a. Tiene una relación coste-eficacia inferior a la del AVC 
b. Es una técnica que se caracteriza por su rapidez y alta tasa de éxito 
c. Supone un mayor riesgo de infección que el AVC femoral 
d. Tiene una tasa de éxito inferior a la del AVP 
 
3. Señale la respuesta correcta con respecto al acceso IO y la cavidad 
medular: 
a. Los plexos venosos sinusoidales drenan a vasos centrales 
b. La médula ósea amarilla no tiene capacidad de absorción 
c. La médula ósea se localiza principalmente en la diáfisis de huesos 
largos 
d. Hasta los 20 años todas las cavidades medulares tienen médula ósea 
roja 
 
4. Señale la respuesta correcta sobre la indicación del uso del acceso IO: 
a. Se recomienda su uso en adultos tras 3 intentos de AVP o 
transcurridos 90 segundos 
b. Se recomienda su uso en población pediátrica tras 1 intento de AVP 
o transcurridos 60 segundos 
c. Se recomienda su uso en población pediátrica tras 3 intentos de AVP 
o transcurridos 60 segundos 
d. Son correctas a y c 
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5. Señale cuál de las siguientes opciones es una contraindicación absoluta 
para el uso de la vía intraósea: 
a. Fractura o traumatismo del hueso a puncionar 
b. Celulitis 
c. Osteoporosis 
d. Tumores óseos 
 
6. Señale la respuesta correcta sobre las localizaciones del acceso intraóseo 
en adultos: 
a. La localización esternal es la indicada en situaciones en las que haya 
que realizar maniobra de RCP 
b. En la tibial proximal se recomienda el uso de dispositivos automáticos 
porque la cortical tiene mayor grosor 
c. No está indicada la localización del húmero proximal 
d. En el esternón la punción se realiza en apéndice xifoides 
 
7. Señale la respuesta correcta sobre las localizaciones del acceso IO en 
menores de 6 años: 
a. En el fémur distal la punción se realiza 2-3 cm por encima del cóndilo 
interno 
b. En la tibia proximal la punción se realiza con una ángulo de 60-90º 
c. En la tibia proximal la punción se realiza en la línea media de la cara 
antero-externa 
d. En la población pediátrica nunca se puede realizar una punción en el 
maléolo peroneo externo 
 
8. Señale la opción correcta sobre los dispositivos de colocación de acceso 
IO: 
a. El dispositivo de inserción automática BIG (Bone Injection Gun) es 
de varios usos 
b. El dispositivo de inserción automática EzIO permite hasta 500 usos 
c. En los dispositivos manuales el personal de enfermería que lo coloca 
no debe realizar la fuerza necesaria para ello 
d. El dispositivo de inserción automática FAST1 – FASTX es un 




9. Señale la opción falsa sobre el uso del dispositivo de inserción automática 
EzIO: 
a. Se debe insertar la aguja con un ángulo de 90º respecto al hueso 
b. Una disminución súbita en la resistencia indica que la aguja pasa de 
la corteza a la médula 
c. La última marca de la aguja del dispositivo debe de ser visible a 8 
mm de la piel 
d. Se debe fijar la aguja a la extremidad, almohadillando el punto de 
punción y protegiéndolo con una gasa 
 
10.Señale la opción falsa sobre la comprobación de una correcta colocación 
del acceso IO: 
a. Una alteración del tejido subcutáneo con la administración de 2 ml 
de suero fisiológico a través del acceso es un signo de correcta 
colocación 
b. La aguja debe permanecer erguida sin apoyo 
c. La aspiración de sangre o médula es un signo de correcta colocación 
d. Se deben poder administrar fluidos sin resistencia 
 
11.Señale cuál es la opción falsa con respecto a las complicaciones del uso 
del acceso IO: 
a. La complicación más frecuente es la extravasación 
b. Una complicación menos frecuente es la osteomielitis 
c. Se dan en un 10% de los casos 
d. La mayoría de complicaciones son prevenibles al estar relacionadas 
con los tiempos de uso y signos de alarma 
 
12.Señale cuál de las siguientes opciones es un factor de riesgo para que se 
produzca un síndrome compartimental: 
a. Aguja demasiado corta 
b. Desplazamiento de la aguja 
c. Repetición del sitio de punción 
d. Todas son correctas 
13.Señale la opción falsa con respecto al uso del acceso IO: 
a. Como máximo debe mantenerse el acceso 24 horas 
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b. Antes de la administración de cualquier fármaco será necesaria la 
administración de 5-10 ml de suero fisiológico 
c. No es necesario desinfectar la zona de punción cada cierto tiempo 
para evitar infecciones 
d. Se deben controlar distintos signos que indiquen complicaciones 
como sangrado, presencia de pulsos distales, coloración, 
temperatura… 
 
14. Señale la opción correcta sobre la administración de sustancias y 
obtención de pruebas a través de la vía IO: 
a. No se puede administrar contraste para TC o angiografías 
b. Se pueden obtener muestras de gases en sangre, hemoglobina y 
hematocrito, pero no de electrolitos 
c. Cuando sea necesaria la infusión de grandes volúmenes debe 
aplicarse cierta presión para vencer la resistencia de las venas 
emisarias 
d. No se pueden administrar fármacos vasoactivos 
 
15.Señale la opción correcta sobre la retirada del catéter IO: 
a. La retirada se realiza con una jeringa tipo Luer-Lock 
b. Hay que vascular el catéter durante la extracción 
c. No es necesario cubrir la zona con un apósito estéril 
d. La retirada se realiza a las 72 horas desde la colocación 
 










Anexo VII: Contraindicaciones y precauciones del uso de la vía 
intraósea 
 
Fuente: tabla de elaboración propia en base a: 
Famiu F. Acceso vascular intraóseo. Aspectos fundamentales. Nursing [Internet]. 2015 [citado 
20 feb 2021]; 32(2):p.43-7. Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-nursing-20-
articulo-acceso-vascular-intraoseo-aspectos-fundamentales-
S0212538215000497?referer=buscador 
Cepeda Díez JM. Manual de vías de administración de fármacos para enfermería. Valladolid: 
Fundación de Enfermería en Castilla y León; 2015. 
González García G, Rodríguez Martínez G. Semiología básica y procedimientos comunes en 
urgencias pediátricas. 2ª edición. Majadahonda (Madrid): Ergon, D.L; 2017. 
Petitpas F, Guenezan J,Vendeuvre T, Scepi M, Oriot D, Mimoz O. Use of intra-osseous Access 
in adults: a systematic review. Critical care [Internet]. 2016 [citado 20 feb 2021]; 20(1):p.1-
9. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27075364/ 
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Anexo IX: Encuesta de evaluación de cada sesión 
ENCUESTA ANÓNIMA DE EVALUACIÓN DE LA SESIÓN Nº …… 
Marque con una X la casilla que considere 
 
 






Puntuación de la sesión: 










Anexo XI: Localizaciones del acceso intraóseo 
Fuente: tabla de elaboración propia en base a:  
Cepeda Díez JM. Manual de vías de administración de fármacos para enfermería. Valladolid: 
Fundación de Enfermería en Castilla y León; 2015. 
Manual de Procedimientos SAMUR-Protección Civil · edición 2009 
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Fuente: tabla de elaboración propia en base a: 
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Anexo XIII: Material y procedimiento  
MATERIAL Y PROCEDIMIENTO PARA LA COLOCACIÓN DEL ACCESO 
INTRAÓSEO 
- Agujas de punción IO o sistemas mecánicos de punción IO. 
- Antiséptico para desinfectar la zona (clorhexidina alcohólica 2%). 
- Gasas, paños y guantes estériles. 
- Jeringa de 5 y 10 cc. 
- Suero salino fisiológico (NaCl 0,9%). 
- Sistema de infusión. 
- Llave de tres vías y alargadera. 
- Anestésico local sin adrenalina (lidocaína 2%). 
- Dispositivo de acceso intraóseo. 
- Dispositivos de fijación: esparadrapo y pinza de kocher. 
- Equipamiento de infusión mediante presión externa (opcional). 
El paciente debe de estar colocado de manera que sean visibles las marcas 
anatómicas y el miembro debe ser estabilizado con la mano no dominante, 
pero sin que se cubra la parte de detrás del sitio de punción.  
La colocación se debe llevar a cabo en condiciones de esterilidad. No existen 
suficientes estudios que comparen la eficacia de los distintos antisépticos con 
el uso de esta técnica por lo que, habitualmente, se recurre a clorhexidina 
alcohólica al 2%. 
Técnica de colocación de acceso IO en tibia proximal 
1. Colocar al paciente en decúbito supino con la extremidad semiflexionada, 
en rotación externa y con apoyo estable. 
2. Localizar el punto de punción. 1-3 cm por debajo de la tuberosidad tibial, 
justo en la zona en la que la cortical es más fina y por lo tanto más fácil 
de penetrar. 
3. Realizar asepsia en la zona con el antiséptico adecuado (clorhexidina 
alcohólica al 2%). 
4. Localizar la tuberosidad tibial. En el adulto se palpa la tuberosidad tibial y 
se desplaza 2 cm medial y 1 cm proximal. En niños, si la tuberosidad es 
palpable, el punto de punción se localiza 1-2 cm medial y 1-2 cm distal, 
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para evitar dañar la placa de crecimiento. En niños, si no se palpa con 
facilidad, tomar como referencia dos dedos por debajo de la rótula y uno 
medial. 
5. Para comprobar una adecuada colocación se tendrá en cuenta: 
-  Pérdida de resistencia. 
- Capacidad de la aguja para permanecer erguida sin apoyo. 
- Aspirado de sangre o médula ósea. 
- Administración de 2 ml de suero fisiológico sin resistencia ni alteración 
del tejido subcutáneo ni signos de infiltración. 
6. Una vez colocado el dispositivo se debe iniciar una perfusión continua de 
suero salino fisiológico (NaCl 0,9%) o de la solución que esté indicada 
para mantener permeable el dispositivo 
En función del tipo de dispositivo que se utilice se debe tener en cuenta: 
- Dispositivos de inserción manual. Sujetar firmemente el dispositivo 
entre los dedos y contra la palma de la mano. Atravesar la piel haciendo 
un movimiento giratorio hasta notar la resistencia del periostio. En este 
momento habrá que aumentar la presión de inserción hasta que se note 
un descenso brusco de la resistencia, momento en el que el dispositivo 
está correctamente insertado. 
- Dispositivos automáticos de disparo (BIG). Una vez localizado el 
punto de inserción, se regula la profundidad del dispositivo mediante la 
rosca en función del sitio donde se vaya a insertar. Se sujeta firmemente 
el dispositivo con la mano dominante y, se sitúa la empuñadura sobre la 
eminencia tenar, colocando el dispositivo con la flecha apuntando a la 
zona de punción. Se retira el seguro y se procede a su inserción mediante 
una presión sobre el dispositivo que hará que la pistola se dispare. 
- Dispositivo automático de taladro (EzIO). Se coloca la aguja del 
tamaño indicado en el impulsor y se sitúa el taladro de forma 
perpendicular a la zona de inserción. Se acciona el dispositivo a la vez que 
se aplica presión, insertando la aguja con un ángulo de 90º con una 
sujeción suave y guiando al taladro hasta que la última marca de la aguja 
sea visible a 5 mm de la piel. Hay que extraer el trócar con cuidado, y 
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Anexo XIV: Vídeos explicativos sobre la colocación del acceso 
intraóseo 
Canalización con aguja tipo COOK(27): https://youtu.be/1CAH02Bsx6U 
Canalización con dispositivo BIG(28): https://youtu.be/G50Omc1XC5Y 



























 Anexo XV: Tabla descriptiva de la sesión 3 
Fuente: Elaboración propia 
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Anexo XVI: Cuidados de enfermería y retirada del acceso intraóseo  
“CUIDADOS DE ENFERMERÍA DEL ACCESO INTRAÓSEO 
- Registrar en la historia del paciente la fecha y hora de inserción, tipo de 
catéter, lugar de inserción y medicación administrada. 
 
- Cuando el paciente esté consciente deberemos explicarle la finalidad de la 
aguja intraósea, recibiendo información veraz acerca de ella, 
comprensible y adecuada a su edad. 
 
- Mantener una adecuada inmovilización del miembro donde tenemos 
insertada la vía. 
 
- Los cuidados de la vía son básicamente los mismos que cualquier vía 
venosa. 
 
- Si la vía se mantuviera por varias horas, la zona de punción deberá 
desinfectarse periódicamente (cada 4-6 h) con povidona yodada 
colocando un nuevo apósito estéril seco; aprovecharemos la maniobra 
para inspeccionar los tejidos circundantes al punto de punción. Así mismo 
cambiaremos el apósito si se moja o mancha de sangre. Comprobar 
periódicamente la extremidad: vigilar área de punción; la posición de la 
aguja y permeabilidad de la vía; color, temperatura, relleno capilar, pulsos 
y diámetro del miembro donde esté colocada la aguja intraósea. 
 
- No debemos cubrir la zona de punción con apósitos oclusivos 
transparentes pues, aunque la vía se mantendrá el mínimo tiempo posible, 
ya que este tipo de apósitos favorecen la maceración de la piel y facilitan 
la penetración de gérmenes en la zona. 
 
- Comprobaremos la presencia de pulsos distales y aspecto del miembro 
(color, temperatura, sensibilidad, tamaño…). Así como signos de 
sangrado. 
 
- Para evitar la aparición de las complicaciones descritas, no debemos 
mantener el catéter canalizado más de 24 horas. Llegando algunos 
autores a limitarlo a un máximo de 12 h. Sin embargo, para el uso de los 
dispositivos de taladro (EZ-IO), el tiempo máximo de posicionamiento de 




- Lo retiraremos girando suavemente en sentido horario mientras aplicamos 
tracción en el catéter (no balancearemos ni flexionaremos nunca el 
catéter). Se desinfectará con povidona yodada y se mantendrá una 
presión sobre el punto de inserción con un apósito estéril un tiempo no 
inferior a 5 min. Posteriormente dejaremos tapada la zona con un apósito 
estéril seco y la vigilaremos periódicamente (por lo menos cada 8 h 
durante las siguientes 48 h). 
CUIDADOS CONTINUOS HASTA LA RETIRADA DEL CATÉTER 
- Comprobar periódicamente la permeabilidad del catéter. En el supuesto 
de obstrucción de la vía deberá lavarse con suero salino heparinizado. 
 
- La adecuada posición de la aguja y la integridad de la estructura ósea se 
revisarán mediante radiografías periódicas según el tiempo de colocación. 
 
- La presencia de dolor a nivel de la punción indicará que el flujo de líquidos 
es elevado. Si a pesar de reducir el flujo de líquidos el dolor persiste y/o 
aparece parestesia del miembro utilizado, deberá retirarse la aguja. 
 
- Valorar el lugar de inserción. 
 
- Para detectar la aparición del síndrome compartimental debemos vigilar 
de forma periódica el aspecto de la piel y el volumen de las masas 
musculares midiendo la circunferencia de las extremidades y 
comparándolas entre sí. Así mismo se deberá comprobar la presencia de 
pulsos periféricos en esa zona, y su temperatura”. 
Fuente: 
Melgarejo Ávila D, García Montes M, González Pelegrín B. Recomendación de la Sociedad 
Española de Enfermería de Urgencias y Emergencias sobre inserción, cuidados, uso y 
mantenimiento de la vía intraósea para los profesionales de equipos de urgencias y 









Anexo XVII: Administración de medicación, flujos y volúmenes 
FLUJOS Y VOLÚMENES A INFUNDIR POR VÍA INTRAÓSEA 
Los fármacos y sustancias que se pueden infundir a través de la vía intraósea 
son las mismas que se pueden administrar a través de un acceso venoso, 
consiguiéndose una biodisponibilidad muy similar a la del mismo. 
La administración de cualquier fármaco debe de ir seguida de la 
administración de 5 ml de suero salino fisiológico (NaCl 0,9%) para conseguir 
que el fármaco llegue a la circulación general. 
Se recomienda regular la perfusión continua mediante mecanismos de 
presión externa en el adulto y bolos de jeringa en pacientes pediátricos. No 
obstante, los volúmenes y el flujo de la perfusión dependen de distintos 
factores: 
- Hueso de localización de la vía. En función del tamaño de la cavidad 
medular del hueso, este tolerará un volumen más alto o menos. Los 
huesos largos como la tibia o el húmero toleran mejor volúmenes iniciales 
altos en comparación con huesos más pequeños como el esternón. 
- Tipo de dispositivo. 
- Calibre de la aguja. 
- Aplicación o no de presión externa. 
Para utilizar mecanismos de presión externa hay que tener en cuenta que el 
acceso intraóseo a gravedad normal drena a 11 ml/min. Si se utilizan este 
tipo de técnicas para aumentar la velocidad de drenaje se pueden llegar a 
conseguir flujos de 50-100 ml/min. 
Fuentes: 
Hammer N, Möbius R, Gries A, Hossfeld B, Bechmann I, Bernhard M. Comparison of the fluid 
resuscitation rate with and without external pressure using two intraosseous infusion systems 
for adult emergencies, the CITRIN-Study. PLOS ONE [Internet] 2015 [citado 20 feb 2021]; 
10(12:p.1-15. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26630579/ 
Melgarejo Ávila D, García Montes M, González Pelegrín B. Recomendación de la Sociedad 
Española de Enfermería de Urgencias y Emergencias sobre inserción, cuidados, uso y 
mantenimiento de la vía intraósea para los profesionales de equipos de urgencias y 





Anexo XVIII: Encuesta anónima de evaluación final del programa 
ENCUESTA ANÓNIMA DE EVALUACIÓN FINAL DEL PROGRAMA 
Marque con una X donde considere siendo: 
1: poco adecuado, poco satisfecho, muy mal 
5: muy adecuado, muy satisfecho, muy bien 
 




Fuente: Elaboración propia 
